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A
hora que nos acercamos a nuestro segundo año 
de andadura, volvemos a la carga con un nuevo 
número digital de esta publicación tan vuestra. 

Con esta ya son 6 entregas (3 en formato escrito y 3 en 
formato digital) en menos de dos años. En este perío-
do hemos aprendido y compartido 23 casos clínicos 
vuestros diferentes, de temática variada en el área ORL, 
procedentes de los orígenes más dispares dentro de 
toda nuestra geografía. Y todo ello gracias a vosotros 
y a vuestra colaboración, tanto en el seguimiento de la 
publicación como en vuestra participación activa en su 
contenido. Gracias. 

Como pequeña novedad, y atendiendo a la petición 
de algunos de vosotros, hemos creado un buzón de co-
rreo (NewsletterORL@tedecmeiji.com) donde podéis 
solicitar números atrasados, sin necesidad de inscri-
biros ni rellenar complicados formularios. En esta en-
trega presentamos dos casos muy interesantes. Por un 
lado, una sinusitis maxilar fúngica, con un resultado 

postoperatorio de nuestros colegas impecable, en la que 
podemos observar cómo una correcta antibioterapia 
bien indicada puede ayudar en el diagnóstico de una in-
fección no sólo cuando cura, sino también cuando no, 
ya que nos orienta hacia la búsqueda de otros orígenes 
infecciosos no bacterianos. Por otro lado, una miringo-
plastia con cartílago en lámina, en la que cabe destacar 
el excelente trabajo de nuestros compañeros en la re-
construcción timpánica, no sólo anatómicamente sino, 
sobre todo, audiológica y funcionalmente. Por último, 
terminamos con las secciones ya establecidas de un ca-
rácter más lúdico (“Sabías que…?” y “emORLiconos”).

Como siempre, agradecer a Tedec-Meiji su continua 
apuesta por esta iniciativa y que facilite esta plataforma 
donde seguir compartiendo nuestro trabajo. Espera-
mos seguir haciéndonos un pequeño hueco en vuestra 
ajetreada jornada, y que nos siga sirviendo para moti-
var nuestro estudio… o simplemente conocer detalles 
de nuestras experiencias e historia común. 

Presentación

José Miguel Villacampa Aubá
Servicio de ORL y Patología Cérvico-Facial,

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz-IDC, Madrid

Queridos compañeros:

mailto:NewsletterORL@tedecmeiji.com
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Motivo de consulta
Paciente mujer de 34 años, remitida a la 

consulta de ORL desde Atención Prima­

ria, por cuadros clínicos repetidos indica­

tivos de sinusitis maxilar derecha.

En el momento de nuestra primera 

valoración, la paciente refiere un cuadro 

de unos 3 días de evolución, consistente 

en dolor en la hemicara derecha, rinorrea 

purulenta posterior, sensación de obs­

trucción nasal ipsolateral, cacosmia y 

febrícula mantenida. 

Antecedentes personales
Sin alergias medicamentosas conoci­

das. Fumadora de medio paquete de ci­

garrillos al día y sin otros antecedentes 

de interés.

Exploración otorrinolaringológica
En la exploración general se aprecia do­

lor a la presión de la región maxilar de­

recha. En la nasofibroscopia destacan 

abundantes secreciones mucopurulen­

tas verdosas que parecen proceder del 

meato medio, así como una mucosa na­

sal congestiva.

Se inicia tratamiento con cefditoren 

pivoxilo 400 mg/12 h durante 10 días, 

corticoides intranasales y se administra 

un corticoide en formulación depot por 

vía intramuscular. Se cita a la paciente 

para revisión y se solicita una tomografia 

computarizada (TC).

Pruebas complementarias
El diagnóstico de sinusitis se basa fun­

damentalmente en la clínica y no es 

necesaria la realización de pruebas de 

imagen, salvo en casos en los que se 

sospeche una posible complicación 

o bien ante una historia clínica crónica o 

de múltiples episodios recidivantes. Se 

indicó, pues, la realización de una TC 

que mostró una ocupación completa 

del seno maxilar derecho, destacando 

la presencia de un elemento central de 

alta señal, compatible con una calcifica­

ción, de más de 1 cm (fig. 1).

Diagnóstico
Sinusitis maxilar crónica fúngica. Bola 

fúngica. 

Tratamiento y evolución
Clínicamente, la respuesta al trata­

miento antibiótico y coticoideo fue fa­

vorable pero incompleta, persistiendo 

una mínima rinorrea y la cacosmia.

La falta de respuesta clínica comple­

ta a un tratamiento antibiótico de tan 

amplio espectro y habitualmente tan 

eficaz como el cefditoren, así como 

la presencia de calcificaciones en el 

seno maxilar visualizadas en la TC, hi­

cieron sospechar una sinusitis crónica 

fúngica tipo bola fúngica. Se indicó la 

realización de una cirugía endoscópica 

nasosinusal. Durante la intervención, 

se extrajo del seno un conglomerado 

duro al tacto, recubierto de secrecio­

nes verdes espesas, malolientes, que 

se correspondía a la lesión visualizada 

en la TC. 

La respuesta clínica al tratamiento 

quirúrgico fue muy satisfactoria. La pa­

ciente fue dada de alta al día siguiente 

y en el postoperatorio domiciliario se 

mantuvo bajo cobertura antibiótica con 

cefditoren durante 7 días más. La remi­

sión de la sintomatología fue completa y, 

en más de un año de seguimiento desde 

el procedimiento, no ha presentado nin­

gún episodio de recidiva (fig. 2).

Sinusitis maxilar fúngica
Rafael Rodríguez Sánchez y Efrén Ruiz Casal
Servicio de Otorrinolaringología, Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Figura 1. Tomografía computarizada en el momento del diagnóstico.
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Discusión
Las infecciones fúngicas de los senos 

paranasales se clasifican habitualmente 

en diferentes entidades, bien distintas 

desde un punto de vista fisiopatológico 

y clínico. 

Así, se consideran formas de sinu­

sitis fúngicas: a) la sinusitis alérgica 

fúngica, en la que la patogenicidad de 

los hongos es mediada por la IgE y por 

otros mecanismos inmunopatológicos, 

actuando el hongo más como un alér­

geno que como un patógeno infeccioso;  

b) la sinusitis fúngica invasiva, propia de 

pacientes inmunodeprimidos y en parti­

cular afectados de hemopatías graves, 

resultando en unas elevadas tasas de 

mortalidad, y c) la forma de bola fúngi­

ca, que es la que se describe en este 

caso clínico.

El micetoma, aspergiloma o bola fún­

gica corresponde a una forma no inva­

siva de sinusitis fúngica. Tiene un leve 

predominio en mujeres y afecta a pa­

cientes con una inmunidad conservada. 

La clínica es poco específica pero debe 

sospecharse ante una sintomatología 

crónica o de múltiples recidivas. El térmi­

no más adecuado es el de bola fúngica, 

ya que desde un punto de vista anato­

mopatológico no se corresponde con 

la definición de micetoma (una invasión 

local crónica de tejido subcutáneo, por 

hongos o bacterias, con formación de 

tractos sinusoides de drenaje y gránulos) 

y, asimismo, el término también frecuen­

temente usado de aspergiloma también 

debería ser evitado, ya que, aunque de 

forma infrecuente, se pueden aislar otros 

hongos distintos de Aspergillus spp. 

La bola fúngica se describe como una 

acumulación, densa, no invasiva, de un 

conglomerado de hifas en una cavidad 

sinusal. Desde un punto de vista anato­

mopatológico, las tinciones específicas 

habitualmente usadas (ácido periódico 

de Schiff y tinción de Gomori) permiten 

la identificación de las hifas, así como 

la valoración de la mucosa sinusal, que 

muestra signos de inflamación crónica, 

sin predominio de eosinófilos o granulo­

mas, sin mucina alérgica y sin datos de 

invasión. Los cultivos de hongos suelen 

ser positivos en el 30-60% de los casos, 

aunque carecen de valor diagnóstico, 

ya que su presencia no siempre traduce 

enfermedad. El tratamiento es siempre 

quirúrgico y conlleva la extracción com­

pleta de la bola fúngica y de las secre­

ciones acompañantes, el mantenimiento 

de la integridad de la mucosa sinusal y 

la realización de una amplia apertura del 

seno de cara a facilitar un buen drenaje y 

una buena ventilación de este. 

Bibliografía recomendada
•	 Adelson RT, Marple BF. Fungal 

rhinosinusitis: state-of-art diagnosis  
and treatment. J Otolaryngol 2005; 
34 Suppl 1:S18-S23.

•	 Chakrabarti A, Sharma SC, Chander 
J. Epidemiology and pathogenesis of 
paranasal sinus mycoses. Otolaryngol 
Head Neck Surg. 1992;107:745-50. 
Otorhinolaryngol. 2007;264:461-70.

•	 Chakrabarti A, Denning DW, Ferguson 
BJ, Ponikau J, Buzina W, Kita et al. 
Fungal rhinosinusitis: a categorization 
and definitional schema addressing 
current controversies. Laryngoscope. 
2009;119:1809-18.

•	 Dhong HJ, Jung JY, Park JH. Diagnostic 
accuracy in sinus fungus balls: CT scan 
and operative findings. Am J Rhinol. 
2000;14:227-31.

Figura 2. Tomografía computarizada tras la cirugía endoscópica.

CONCLUSIONES

•	 Hay que sospechar una etiología fúngica cuando la respuesta 

a un tratamiento antibiótico de amplio espectro y de eficacia 

reconocida no es la esperada.

•	 La historia evolutiva de una sinusitis crónica fúngica puede 

incluir exacerbaciones por episodios de sobreinfección 

bacteriana aguda.

•	 La TC es una herramienta útil e informativa en estos casos.

•	 El tratamiento debe ser quirúrgico endoscópico.
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Miringoplastia realizada con cartílago  
en lámina
Enrique Ruiz Veguilla1, Mar Martínez Reina2, Paula Fernández-Miranda1, Antonio De Oña1  
y Juan J. Góngora1

1Servicio de Otorrinolaringología, Hospital La Inmaculada de Huércal Overa, Almería   
2Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Torrecárdenas, Almería

Motivo de consulta
Mujer de 32 años que consulta por hipo-

acusia de oído derecho e infecciones de 

repetición también en el oído derecho 

(más de 3 en el último año), con supu­

ración tratada en cada episodio con an­

tibiótico oral y tópico, la última vez hace 

4 meses.

Antecedentes personales
No presenta alergias medicamentosas. 

Perforación timpánica del oído derecho 

diagnosticada hace más de 3 años. El 

resto de los datos de interés.

Exploración física
Otoscopia: el oído derecho presenta una 

perforación central con bordes secos y 

mucosa de caja no hiperémica ni supu­

rativa (fig. 1). Oído izquierdo dentro de la 

normalidad.

Rinofibroscopia: fosas nasales, cavum, fa­

ringe y laringe sin hallazgos.

Pruebas complementarias
Presenta hipoacusia de oído derecho 

recogida en la audiometría, con un 

umbral aéreo de 45 dB en frecuencias 

conversacionales y un GAP de 25 dB. 

El oído izquierdo presentaba un umbral 

auditivo de 15 dB en frecuencias con­

versacionales.

Diagnóstico
Perforación timpánica de oído derecho 

con hipoacusia de transmisión.

Tratamiento y evolución
Se le indica la posibilidad de cierre de la 

perforación mediante cirugía para mejo­

rar la audición y disminuir los procesos 

infecciosos de oído medio. 

Se realiza miringoplastia bajo anestesia 

general con abordaje endoaural. La técni­

ca utilizada es medial (underlay) clásica: 

se coloca el injerto medial al remanente 

timpánico, en este caso utilizamos una 

lámina de cartílago tragal cortada con 

el cortador de cartílagos de Kurz,  con 

un grosor de 0,2 mm, rellenando la caja 

timpánica con espongostan, y sobre el 

resto timpánico y el cartílago se coloca 

igualmente espongostan. Se le da de alta 

el mismo día de la cirugía con tratamiento 

antibiótico con cefditoren 200 mg/12 h 

durante 7 días; se cita en consulta a los 

3  días y posteriormente a los 20 días, 

donde se comienza a retirar espongostan 

del conducto auditivo externo si persiste. 

Se realiza audiometría al mes y a los 

3 meses. En la revisión al tercer mes se 

observa en la otoscopia un neotímpano 

íntegro (fig. 2) y una audiometría con un 

umbral en frecuencias conversacionales 

de 25 dB.

Discusión
La miringoplastia se define como la inter­

vención quirúrgica en la cual el procedi­

miento reconstructivo se limita a reparar 

una perforación de la membrana tim­

pánica por medio de un injerto, sin otra 

actuación en el oído medio. El objetivo 

principal de una miringoplastia es el cierre 

de la perforación timpánica para prevenir 

la infección crónica del oído medio y me­

jorar la audición, todo lo cual conduce a 

mejorar la calidad de vida del paciente1.

A lo largo de los años se han emplea­

do diversos materiales para el cierre y la 

reconstrucción de las perforaciones tim­

pánicas pero, a fecha de hoy, la fascia 

temporal es el material más comúnmen­

te empleado, seguido de pericondrio 

tragal2.

Los buenos resultados obtenidos con 

la fascia y el pericondrio disminuyen 

Figura 1. Otoscopia prequirúrgica.

Figura 2. Otoscopia a los 3 meses de la cirugía.          
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en determinados casos: perforaciones 

de mayor tamaño, algunas afecciones  de 

la mucosa del oído medio, atelectasia 

timpánica, alteración de la ventilación 

tubárica, cirugías de revisión de fracasos 

previos o esclerosis timpánica importan­

te, entre otros. En estas circunstancias, 

la fascia temporal puede presentar atrofia 

o no vascularizarse, con el consiguiente 

fracaso en el cierre de la perforación y, 

por tanto, la tasa de éxito disminuye de 

forma considerable. Debido a esto, los 

otólogos han buscado distintas alternati­

vas quirúrgicas para el cierre de perfora­

ciones timpánicas, entre ellas, el uso del 

cartílago tragal.

Por su rigidez, el cartílago es resistente 

a la reabsorción y la retracción, lo cual 

confiere ventajas en casos selecciona­

dos. Además, la nutrición del cartílago 

ocurre por difusión y no depende de una 

neovascularización, como en los de fas­

cia o pericondrio de trago.

Debido a su característica rígida y 

su grosor, ha habido controversia en 

relación con el aspecto audiológico; sin 

embargo, ha quedado demostrado en 

diversos estudios que los resultados 

audiológicos son buenos cuando se usa 

la técnica del cartílago en empalizada o 

en isla3.

En nuestro caso usamos el cartílago 

tragal, pero cortado en láminas de 0,1 o 

0,2 mm mediante el cortador de cartíla­

gos de la firma Kurz (fig. 3).	

La reconstrucción de los defectos 

timpánicos con cartílago es una alter­

nativa muy recomendable, sobre todo 

en determinados casos considerados 

de alto riesgo, como son las perforacio­

nes de gran tamaño, las perforaciones 

anteriores o peritubáricas, los casos de 

revisión tras fracasos previos, las mem­

branas atróficas y atelectásicas, las 

membranas con abundante esclerosis 

que pueda afectar a la revascularización 

del injerto empleado, así como en casos 

donde la mucosa de oído medio está 

inflamada o edematizada.

Su nutrición no depende de una neo­

vascularización (como en el pericondrio 

y la fascia), sino que ocurre por difusión 

(metabolismo braditrófico) y presenta 

una mayor resistencia a infecciones.

Creemos que el uso en las miringo­

plastias de cartílago cortado en láminas 

de 0,1 o 0,2 mm aumenta la resisten­

cia del injerto y disminuye las posibilida­

des de retracciones o reperforaciones, 

con resultados auditivos iguales que los 

obtenidos con fascia o pericondrio debi­

do al corte en láminas. 

Bibliografía
1.	 Altuna X, Navarro JJ, Martínez Z, Lobato R, 

Algaba J. Miringoplastia con cartílago en 
isla. Resultados anatómicos y funcionales 
de 122 casos. Acta Otorrinolaringol Esp. 
2010;61:100-5.

2.	 Labatut Pesce T, Sierra Grañon C, Mora 
Rivas E, Cobeta Marco I. Miringoplastias 
primarias. Resultados a los 2 años de 
seguimiento. Acta Otorrinolaringol Esp. 
2009;60:79-83.

3.	 Balaguer García R, Morales Suárez-Varelab 
MM, Tamarit Conejerosa JM, Agostini 
Porrasa G, Murcia Puchadesa V, Dalmau 
Galofrea J. Miringoplastias. Un análisis 
retrospectivo de nuestros resultados. Acta 
Otorrinolaringol Esp. 2011;62:213-9.

CONCLUSIONES

•	 En resumen, consideramos que la miringoplastia con 

cartílago cortado en láminas de 0,1 o 0,2 mm en los casos de 

perforaciones simples ofrece similares resultados anatómicos y 

funcionales a los injertos más comúnmente empleados (fascia 

o pericondrio), y mejores resultados en las perforaciones 

llamadas de alto riesgo.

•	 Además, consideramos que es una técnica sencilla y de fácil 

aprendizaje.

Figura 3. Cortador de cartílago Kurz.
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D
entro del marco histórico, nos hemos de remontar a 3.000 años 
antes de Cristo, donde aparecen las primeras reseñas de interven-
ciones quirúrgicas que fueron descritas posteriormente en el libro 

de los Vedas de la India. Estas lesiones eran fruto de las guerras tribales. 
Unas de las primeras referencias históricas sobre cirugías repa-

radoras dentro del campo ORL se remonta 3.000 años antes de Cris-
to, en la India. El primer tratado que describe estas intervenciones 
es el libro sagrado del tempo de Veda (Atharva Veda), el Dios hindú 
de la cirugía (Dhanvantari). Entre estas operaciones cabe destacar 
la descripción del colgajo frontal, que actualmente conocemos como 
“indio”, ideado para reconstruir las amputaciones nasales que se 
practicaban a los adúlteros. Incluso llegaban a realizar reconstruc-
ciones de orejas tallando cartílago. Estas cirugías las realizaban los 
Kumhars (literalmente, alfareros), encargados también de la repara-
ción de las heridas de guerra, ya que se decía que poseían el secreto 
del manejo de los tejidos vivos.

Esta sabiduría se mezclaría con la egipcia, dejando textos bas-
tante completos que atestiguan la diversidad de las actuaciones rea-
lizadas en esa época sobre heridas en nuestra área ORL, tales como 
el  papiro de Ebers o el papiro de Smith. 

Bibliografía recomendada
•	 Cátedra de cirugía plástica, estética y reparadora. Disponible en:  

http://www.cirugia-estetica-catedra-bolonia.es/resena-historica.htm

•	 Maniglia AJ. Reconstructive rhinoplasty. Laryngoscope. 1989;99:865.

•	 Puthumana PP. Through the mists of time: Sushrutha, an enigma revisited. 
Indian J Plast Surg. 2009;42:219-23.
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